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Shern1an eröffnete 19()2 der1 Weltk<1ngref3 fiir K<1rdi<)l()gie i11 S;111 f'ra11zisk<1 rr1it 
den Worten: ,,Der Weg zt1rr1 11erze11 betriigt 11ur 2 3 cm i11 ei11er direkte11 
Linie, <tber die C'l1irt1rgie br<1t1chte f;1st 24()() J;1!1re. t11n il111 zt1rückzuleger1." 
Nachdem dieser Weg wir ('l1irt1rge11 sprecl1er1 \'()r!1 Zt1g<1r1g zur11 flerze11 
jedoch einmal gefur1de11 W<)rder1 W<lr, setzte i11 t111serem 1:·;1chgebiet (ier Medizi11 
eine Errtwicklt111g ei11, die in Kürze <tlles 11<1cl1zt1!1()le11 tracl1tete, \\ilS sie bisl<111g 
e11tbehrte. 
I)as anfiinglich spekt<1kul;irc u11d zu11iiL·l1st (lft kritiscl1 bctraL·i1tctc I'v1<111ipulie-
ren am l·Ierzen ist i11zwiscl1e11 zt1 ei11er \(lll ('<ltnpt1tertech11ik durcl1setztcr1 
entmytht)logisierte11 R<)Uti11earbeit zum W cJ!1le zahlreicl1cr scl1\verstkr<111ker 
Menschen ge\Vt)rde11. f-lierzu einige Beispiele <1t1s der C1escl1icl1te: 
Im Jahre 1896, als Steph<111 f>agct die Iv1ei11ur1g ~iuf.)ertc, d<1f3 kci11c 11eue 
Methode und keine net1e E11tdecku11g <iie 11;1turgegebe11e11 Sch\\'ierigkeite11 
überwinde11 ki.)nnte, die ei11e Herzwunde rnit sich bri11gt, u11d in1 selbe11 J::thr 
1896, als der Grof3meister der det1tsche11 C'hirt1rgie Tl1et)dt)f Billrcltl1 erkliirte, 
,,ein Chirt1rg, der die Naht ei11er flerz\vt111de versuche11 wc1llte, sollte de11 
Respekt seiner Kollege11 sicher verliere11'', i11 diesen1 J;1hr gelang ar1 u11serer 
Nachbaruniversit;it f'ra11kfurt Ludwig Reh11 erstm<1ls die c1per<1tive Versorgung 
einer bislang als tödlich a11gesehene11 Herzstichverletzung. 
1929 führte Werner F orssm<1nr1 im Selbstversuch einen Harnleiterkatheter i11 
den rechten Vorhof seines Herze11s ei11, un1 zu zeige11, daß man auf diese Weise 
antibakterielle Substanzen in den zentralen Kreislauf einbri11gen kann, und er 
schuf damit die Voraussetzungc11 für die heutige Herzkatheterdiagnostik, ohne 
die die Entwicklu11g der Herzchirurgie undenkbar ist. Im übrigen lief Forss-
mann zur Dokumentation seines Verfahrens mit liegendem Katheter von 
seinem Labor zur zwei Stockwerke tiefer gelegenen Röntge11abteilung, was die 
Zumutbarkeit oder die geringe Belastung einer Herzkatheteruntersuchung 
demonstriert. 
Zwischen 1924 und 1948 wurde eine Reihe von geschlossenen Operations-
verfahren entwickelt, die es ermöglichten, Herzbeutelveränderungen, erworbe-
ne Herzklappenverengungen und einige angeborene Herz- und Gefäßmißbil-
dungen zu beseitigen. Diese Pioniertaten der Herzchirurgie sind verbunden mit 
den Namen Sir Henry Souttar, E. K. Frey, Lord Brock, Charles Hufnagel, 
* Vortrag bei der festlichen Abendveranstaltung der Gießener Hochschulgesellschaft am 12. Ja-
nuar 1979. 
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Bailey und Harken und nicht zuletzt mit dem Namen meines verehrten Lehrers 
Karl Vossschulte. der 1955 ei11 pl<istisches Korrekturprinzip zur Behandlu11g der 
Aorte11isthmusstenose in die Klinik einführte, welches heute zum Repertoir 
eines jede11 Herzchirurgen Z\\•ische11 l1ouston und Sappt)r<) gehi.irt. Bis zu 
je11en 50er Jahre11. ir1 der1e11 ich selbst meine n1ediziniscl1en Studien bega11n, 
galten <tllerdings rl<)Cl1 mel1r als die Hiilfte der Herzerkrankungen, die heute auf 
einfacl1e \Veise gel1eilt \\erde11 kö11r1e11, als inoperabel. Die e11tscheidende 
Wende trat ein. ;.1ls Vor<1ussetzur1gen geschaffen \vurdcn, am stillgelegten, 
c)ffcr1e11 Herze11. d. h. Llnter lJ11terbrechung des l1erz-Lungenkrcislaufs zu 
()periercn. [)azt1 gel1()rte die An\\endu11g der Hyp<1thcrmie. die es gestattete, bis 
zu 7 min das Herz stillzt1lege11. f)iese Zeit reichte aus, ttm u11k<1mplizierte 
Scl1eidew<1r1<idefekte tinter Sicht des 1\uges zu vcrschließe11. Als da1111 Gibbo11 
l 953 erst111;1ls eir1e S()g. llerz-l,u11gen-Maschi11e ci11setzte. die es erlaubte, das 
llerz ;1us de111 i.ibrige11 Kreisl<1uf \i.)llig zu isoliere11. d.11. de11 Ki.)rper getrennt 
mit Blut untl ;1lle \vicl1tige11 ()rga11e n1it Sauerstc1ff zu verst)rgen, blieb dem 
('l1irt1rge11 <1t1sreicl1e11d Zeit. <.im nicht nlchr scl1lage11den. scl1laffen llerzcn 
selbst k()n1pliziertere Mil3bilclt111ge11 dt1rch pl<1stiscl1e Maf.\nahmcn oder Ein-
ptl<111zu11g \()11 Ku11ststc)ffe11 zt1 beseitige11 (Abb. la und 1 b). 
[)ie Weiterent\vicklt111g leistur1gsfi.ihiger kü11stlicher L,ungen. die allmähliche 
[3eherrscht111g ties extr<tk()fl)()f;.tler1 Kreisl<.1t1fs. die Herstellung in1mcr besserer 
kü11stlicl1er llerzklappe11 u11cl Cicfaf3protl1cse11 führten schließlich dazu, dal' 
ir111erhalb \l)n 25 J<.1l1re11 kat1111 rnehr ci11e C)rg;111iscl1e Vcrtir1derung am I1erzen 
sei sie <.111gebc)re11 C)der er\\'C)rbe11 i.ibrig blieb, die 11icl1t ei11c (~ha11ce h~1t, 
chirurgisch beseitigt \\erde11 zu k()1111e11. 
fv1it der R<1sa11z clicser f'.11t\\icklung entstanden nun allcrdir1gs neue (>roblemc, 
welche i11 u11scrc111 l,<111de u11d g<111z besc)11ders in Ciicßen sicl1 vom Medizi11isch-
l'echr1ische11 zu111 lr1fr<1strt1kturell-Wirtscl1aftliche11 hin entwickelte11 u11d auf 
die ich r1c)cl1 eingel1e11 \verdc11. Zt111iichst <illerdings einige Daten, die diese 
I'.11twicklt1ng ke11nzeich11en. 
·"'ls icl1 vc)r 8 Jal1rcr1 n1ei11e 1\ntrittSV()rlcsu11g mit detn 1-hem<l: ,,Möglichkeiten 
u11d (]renzen des ki.instlicl1c11 llerzkl;1ppcnersatzes'' l1ielt, schien mir auf diesem 
Gebiet ein l'.ntwicklu11gsprc)z.cß weitgehend abgeschlossen. [)ie Verfeinerung 
der k<1rdic)lcJgiscl1en Diagnc)stik. die gesamn1elter1 Erfahru11ge11 i11 der lntensiv-
n1edizin und die <I bsol u te Beherrschung der Technik der ex trakc)rporalen 
Zirkulatic)n crmöglicl1ter1 es. die kc)n1pliziertcstcn angeborenen I1erzfehler und 
alle Arte11 vo11 erwcJrber1en rl1eun1atischc11 Herzklappenveränderur1gen zu 
behandeln, und selbst Herztra11spl<1ntatior1e11 durchzuführen, die im übrigen 
vo11 der Operationstech11ik her gesel1e11. keineswegs zu den schwierigsten 
Ei11griffen zählen. Die Koro11arcl1irt1rgie stand damals in den USA in ihren 
allerersten Anfanger1. 
Mit Beginn der 70er Jahre waren wir Chirurgen also glücklich, Bedingungen zu 
haben. die es uns ermöglichte11, bis zu einer Stunde lang das Herz völlig aus 
Abb. 1 a: chema de extrakorporalen 
Krcj !aufs: Da sauer toffarme Blut v. 1rd 
zur Aufc;attigung 1n die ki.Jn5tJ1che Lunge 
geleitet und das auer toffangereicherte 
Blut mittels einer Pumpe in den Korper-
kreislauf zuruckgebracht. 
Abb. 1 b: Herz-Lungen-Mascl1ine in Be-
trieb 
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dem Krei -Jauf au "'zu-chaJten. un1 i11 die'"'er Zeit pla ti ehe K rrekturn1aßnah-
men oder Implantationen \'On K un "' t toffklappe11 durcl1ftil1re11 zu kön11 11 die 
Z\var 110 b keiner1 .ideal n _ r atz"" dtlr telltcr1. jedoch \\1eitgel1c11d dcr1 11sprü-
chen genügten. 
Die utzu11g die r Ke1111tn1 ')C initiierte i11 de11 letzten Jal1rc11 jcdo h 
\\1iederum neue F rt cl1ritte. die un erc chirurgi ehe Lei '"' tu11gsfiil1igk<:it 11ocl1-
mal dt=rcirt \\!rb s rt~n. daß nunm l1r die rc111c11 u11 erc" opcrtlti\c11 Ha11-
deln ... \ ' Of\\1ieJ 11d i11 ur1 "'eren rbeit bcd ingungen und ka u111 r11el1r i11 un t:ft;ll 
Arbeit 111eth de11 zu che11 ~ ind: erade die ieße11er 1\rbe1t grupp l1:]t i11 
jü11g"ter Zeit dt1rcl1 ihre eA perime11telle rschu11g at1f dem ebi t des )'O-
kard toff\\' cl1 el t111d de" K r 11arkrei lt1uf: ir1 Zu an1me11arbeit mit d n1 
1 n tit u t ftir ex p rime11telle Kardial gi~ der :.1x-Planck- e ellscl1aft„ B'ld 
auhein1. \\1esc11 tlich dazu bcigetrager1„ d~1ß heute die Her~ t ill tc.1ndsz i te11 
gefal1rl s fe:1 t t1111 d<1 D ppelte \'erlLingert \\1crde11 kö1111c11 (u11d „ ic \\'Urdc 1 77 
daftir r11it ticn1 Preis der Ju tu -- -Licbig- 11i\1er it~it au gc1eicl111et). 11scr Bei-
trag zur ru11dlagc11C r chu11g der Kardioplegie d. h. die · nt\\tcklt111g \' 11 
ub t<111z 11 u11d '1eth d 11„ die ei11e erhöhte aucr toffma11gelt l rar1z de 
Herzn1u k ls rn1öglicl1 11„ \Vird mel1r und ni 11r 011 zal1lrt:i 11 11 an1 rika11i-
...., 
sche11 Hcrzz 11trc11 iiber1101nmc11„ die „ich bi lang in der IIerzchirt1rgie al„ 
richtu11gs\\1ci 11d \' r ~ t,lnde11. 
"""' 
De:1rüb r hir1:.1t1 „ i t c„ dt;r I11du tric i11z\.vi„ eh r1 gelt111ge11. fcl')t ide<1le 1 I rzkl<1p-
penprothe "e11·· l1cr1u tclle11„ die bei gii11 tigc11 h~imod1111ami~ cl1e11 t;i ll111g n 
bb. 2: Künstliche Iicrz lappe n eh Irnplantation 111 1itralpo ition bei einem J)atienten 1nit 
rhcumat1 hem J {erz.klapp nfchler 
1 
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eine materialverschleißfreie Laufzeit von ei11er vielfachen Lebenserwartung 
garantieren (Abb. 2). 
Dies ist von besonderer Bedeutu11g, wenn man bede11kt, daß wir nicl1t selten 
gezwungen sind, Herzklappe11 bereits bei klei11en Ki11derr1 zu ersetze11. 
Schließlich hat sich die kardiologische Darstellu11gstechnik der I-ferzkra11zge-
faße und die Funktionsa11alyse der l1erzmuskelleistung S() weit perfektioniert, 
daß in den letzten Jahren wirkungsvolle ()per<1tior1s111ethc1de11 gefu11de11 werden 
ko11nten, die in der Lage sind, dem gefürcl1teten 1 nfark tt(1d Schra11ke11 zu 
setzen. Damit ist der heutige Sta11d der Entwicklung der I-Ierzcl1irurgie sehr 
leicht zu definiere11, so weit es die diagn<)stischer1. die oper11tiv-technischer1 und 
die intensivn1edizinischen Belange ar1geht: zum Leistur1gsstand<1rd eines herz-
chirurgischen Teams gehört heute die Korrektur eines jeder1 l1erk()mn1licl1en 
angeborenen Herzfehlers bereits im Säuglir1gsalter. der Ersatz vc111 bis zu 
3 Herzklapper1 in einem Arbeitsga11g. die (Jberbriickung von 4 u11d 1nehr 
verengten Herzkranzgel1ißer1 durcl1 Ei11 pf111r1zt1r1g vor1 S()g. Ye11en bypass-
Transplar1 tate11 und scl1ließlicl1 die Klln1bi11atil111 der erw~il111te11 Einzelei11-
griffe. 
Zur Erkl~irung der Verschiebung der Prclbleme i11 der lferzcl1irurgie vom 
Operativ-Technischen zum Org<1nisatc)risch-Wirtscl1<1ftlichen hin 11unn1ehr ei-
11ige Daten: 
Deutschla11d besitzt zur Zeit 20 l1erzchirurgische Zentre11, vor1 de11e11 nur 8 in 
der Lage sind, pro Jahr mehr <lls 400 C)ffene Herzclperatio11e11 t1nd mel1r als 
i11sgesamt 1200 kardiovaskuläre Eingriffe durchzuftihren. 
Die mittlere Häufigkeit der (lngeh<>re11en Herzfehler betr~igt seit l<111ger Zeit in 
der Bundesrepublik Deutschla11d konsta11t 0,8·-·1,2 '!<, der Neugeborenen pro 
Jahr. Das heißt, in unserem Land werden jährlicl1 6200 Kinder mit Herz-
mißbildungen geboren, von de11en 90 qo korrigierbar sind und 70 °o, d. h. 3900 
innerhalb der ersten Lebensjahre mit der Herz-Lu11ge11-Maschine operiert 
werden müssen. Nach jüngsten Statistike11 betr~igt die Zahl der an Rheu111(1ti.'>-
rn1ls Erkrankten 5 '?;,der (:Jesamtbevölkerung. 0,5 °~. si11d Neuerkra11kunge11 pro 
Jahr, trotz bester Prophylaxe. In etwa 30'?{, der Erkra11kungsfalle entwickeln 
sich operationsptlichtige Klappenfehler. Stellt man nur bei 2/ 3 der Patienten 
eine Operatio11sindikatio11, da11n müssen jährlich rund 6000 Herzklappen-
patienten operiert werden. 
Fataler sieht es mit der koronaren H erzkra11kl1eit aus, die heute wohl in u11seren 
Breiten als Sozialisationskrankheit erster Ordnung a11gesehen werden muß: 
In Deutschland leben z. Z. 912000 sichere Koronarkranke. 58 '?~ davon sind in 
einem operationsfahigen Zustand und Alter. Legt man Statistiken aus den 
USA zugrunde, wo im Jahre 1975 rund 65000 Herzkranzgefaßoperationen 
durchgeftihrt wurden, was einer operativen Behandlung von 1,3 % der dortigen 41 
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Erkrankten entspricht, dann bedeutet dies, auf unser Land übertragen, daß bei 
uns pro Jahr 15000 Herzkranzgefaßoperationen durchgeführt werden müß-
ten. 
Ich habe bisher bewußt nur die großen Behandlungsgruppen erörtert, mit 
denen wir es zu tur1 haben. Nicht berücksichtigt wurden je11e Herzfehler, die 
nicht unbedingt mit der Herz-l.ur1gen-Maschine operiert werden müssen und 
alle palliativen K()rrekturmaßnahmen sowie die imme11se Zahl der 
Ilerzschrittmacher(1peratio11er1 und der rekonstruktiven Eingriffe am arterio-
sklert1tischen C:iefaßs)·stem. l)er errechnete Gesamtbedarf an operativen 
Behandlungsm()glichkeiten fiir unsere Herz- und Gefaßkranken in der Bundes-
republik Deutschland würde r1ach dem bisher Gesagten als Minimum für ein 
jedes unserer 20 Ze11tre11 eine jährliche Belastu11g mit 2000 Operatior1e11 
bedeuten. Dies zt1 bewältigen ist bisher kei11 ei11ziges Zentrum imstande. 
Die (:iießer1er l1erzchirurgie ist das beste Beispiel dafür, wie es in unserem 
Lande zu einer bedrohliche11 E:ntwicklung in der Versorgung herzkranker 
Me11schen kt1mmen mußte, die ;1us ähnlichen Gründen ir1 einigen Nachbarlän-
dern zu je11en widersinniger1 Verfahre11 der Schaffung von Luftbrücken geführt 
habe11, u111 Herzkranke zu ()perationen nach den USA zu tra11sp()rtieren, 
t1bgleich diese zu H;1use mindeste11s ebensogut durchgeführt werde11 kö11nen. 
l)er (]ru11d liegt dari11, dal3 fast alle unsere deutschen 1-Ierzzentren in11erhalb 
ehemaliger allgen1ei11chirurgischer lJ niversitätskliniken e11tsta11den si11d, in 
de11en nlehr <)der we11iger frühzeitig t1nd bereitwillig Voraussetzu11gen geschaf-
fe11 wurde11, '1der gesch<1ffe11 werde11 k(1nnten, die dem neue11 f'achgebiet Raum 
für seir1e Entwicklung gabe11. 
Als im Jahre 1965 da11k der l11itiative von Karl Vossschulte die offene 
Herzchirurgie an unserer lJ11iversit~it r1eu bega11n, wurden ir1 diesem Jahr 
insgesamt 182 k<1rdi<)vaskt1l~ire Ei11griffe und davon nur 47 mit der Herz-
Lungen-Maschine durchgeführt. Als sicl1 1971 die kardiovaskuläre Chirurgie 
verselbst~indigte, warer1 es 594 J:ir1griffe, davon 110 ()perati<)nen mit der 
Herz-Lungen-Maschine. 
Im Jahre 1977 w<1r mit 1255 (1esamtoperationen, darunter 426 Clroßeingriffe 
mit der Herz-Lunger1-Maschir1e, die Bel<1stbarkeit der Arbeitsgruppe endgültig 
überschritten, und gerade zum Zeitpur1kt ei11es durch das Hinzukommen der 
11erzkranzgefaßchirurgie erhöhten Bedarf es mußten erstmals Restriktio11en 
einsetzen. Diese erg<1be11 sich daraus, daf3 die gesamten Leistungen in einer 
einzigen operativen Einheit erbracht werder1 mußten, die bestenfalls für die 
Bedürfnisse der Jahre 1965 ······· 1970 <tls eben n<)Ch ausreichend angesehen werden 
k(1nnte. Die n<1tmäßige Installation eines 2. Operationstisches im Narkose-
vorbereitu11gsraum für Operationen <>hne 11erz-Lungen-Maschine durch 
Entgegenkommen und Initiative des damaligen l~eiters der Anaesthesie-
abteilung, unseres verehrten Heinrich L'Allemand, im Jahre 1974 brachte 
geringfügige Entlastung. 
Engpässe in der Versorgung der Kranke11, dere11 Warten auf einen Operations-
termin besonders bei Beteiligung der Herzkranzgefaße gef:'ihrlich, ja leider 
tödlich sein kann, e11tstanden zwar1gsläufig ebe11s(1 i11 der ftir die Bediirfnisse der 
Herzchirurgie unzureichenden intensiv-medizinischen Betreuung. Auch hier 
zeigte sich, daß eine postoperative Intensivpllegeeinheit der Kardiochirurgie 
mit einer sog. chirurgischen Wachstation früherer Prägu11g, <tus der sie sich 
entwickelte, nichts mehr gemeinsam hat. 
Und dies mei11te ich anfa11gs mit der Verlageru11g der Probleme der k<trdiovas-
kulären Chirurgie in u11sere11 Tagen in sozial-medizinische Bereiche u11d i11 
Abhängigkeiten VL1n ökon()miscl1en Gegebenheiter1. 
Knappe 25 Jahre Erfahrung in der offenen Herzchirurgie, und die Tatsache, 
daß die Bedrohung unserer Bevölkert1ng durcl1 de11 Herztod heute größer ist als 
durch den Krebstod, habe11 zt1 einer Perfektionierung kardiologischer Unter-
suchu11gsmethoden und therapeutisch-operativer Konseque11ze11 geführt, die 
allerdings eine11 erheblichen finanziellen Anspruch an unsere Gesellschaft 
stellen. 
Man muß deshalb heute der1 früher oft zitierte11 Ausspruch: ,,eine Herzchirur-
gie ist so gut wie das Team, das sie betreibt'' dahingehend ergänzen: .,eine 
Herzchirurgie ist so gut wie das Team, das sie betreibt und dessen Arbeitsbe-
dingungen''. 
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